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Résumé :

Le but principal de notre étude était de vérifier si les performances a des tests
cliniques simples sont perturbées par la réalisation d’une tiche cognitive.
L’objectif secondaire était d’étudier le pouvoir discriminant de 1’addition d’une
charge cognitive sur la détection du risque de chute. Matériel et méthode :
Quatre-vingt quinze femmes atteintes d’ostéoporose vivant de maniére autonome
a leur domicile et agées de plus de 70 ans (moyenne 73,4 ans + 1,7) ont été
incluses. Les performances au Timed « Up & Go » test (TUG) et a I’appui
monopodal étaient mesurées. Les séries tests étaient réalisées dans un ordre
aléatoire et comprenaient des séries sans ou avec 1’addition d’une charge cognitive
simple de type comptage de trois en trois ou décomptage de deux en deux ou de
cing en cing. Résultats : les performances au TUG et a I’appui monopodal sont
altérées (p<0,05) par I’addition d’une charge cognitive. Il n’a pas été retrouvé de
différence de performance entre les sujets chuteurs et non-chuteurs. Conclusions :
En situation de double tache, les performances a des tests cliniques simples sont
altérées méme chez des sujets agés autonomes. La valeur discriminative du
Timed Up & Go test et de I’appui monopodal n’a pas été retrouvée dans notre

échantillon en situation de simple ou double tiche.

Mots clés : Contrdle postural, Sujet 4gé, Double tache, Evaluation, Chute
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Abstract :
Changes of performances of Timed “Up & Go” test and One leg balance with
additional cognitive task: predictive value of the results
Objective: The first aim of this study was to determine whether ordinary postural
clinical performance varied with an additional cognitive task. The second purpose
was to valid the predictive value for falling of two clinical tests. Methodology:
The sample comprised ninety-five women with osteoporosis who lived
independently in the community and aged over 70 years (mean 73.4 + 1.7 years).
Timed “Up & Go” test (TUG) and One leg balance (OLB) were realised. Tests
were randomly assigned. Trials were realised with or without a cognitive
additional task (math task involving subtraction by twos or fives or addition by
threes). Results: For both tests (TUG and OLB), performance decreased in the
dual-tasks condition (p<0.05). On the other hand, performances were not different
in old women with and without an history of fall whatever the test and with or
without an additional cognitive load. Conclusion: Performs in Timed Up & Go
test and in One leg of balance were less efficient when simultaneously performing
a cognitive task. These tests realised without or with cognitive task did not predict

falls in a sample of women who lived independently.

Key words : Postural control; Cognitive task; Ageing; Assessment; Fall
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Si les circonstances des chutes des sujets 4gés sont difficiles a appréhender,
puisque 20 % des sujets ne sont pas capables de s’en souvenir [20] et 13 % des
sujets ne se souviennent méme pas avoir chuté [17], il apparait néanmoins que
beaucoup de sujets sont, au moment de la chute, en train de réaliser plusieurs
taches : locomotion et activité cognitive, le plus souvent (discussion avec un tiers,
remémoration, réflexion). Cet aspect a conduit a orienter des recherches sur
I’évaluation des performances posturales des sujets 4gés en situation de double

tache.

Chez les sujets présentant une déficience structurelle ou fonctionnelle, liée a une
pathologie ou au processus de vieillissement, les situations ou le sujet doit réaliser
une double tache (tache de contrdle postural et tiche cognitive i.e. calcul mental,
récitation, réaction verbale & un stimulus auditif...) sont particulierement
critiques. Ce constat a été réalisé, des 1991, par Geurts et al. [22] chez des
personnes amputées d’un membre inférieur. Il a été corroboré depuis, chez des
sujets agés chuteurs [2,13,39], plus récemment chez des personnes atteintes de la
maladie de Parkinson [6,33], victimes d’un accident cérébral [10,14] ou d’une

Iésion de la moelle épiniere [24].

Chez les sujets agés sains, la perturbation liée a la situation de double tache est
mise en évidence, de facon plus modérée, dans des conditions sensorielles
perturbées [12,40] ou lors de la réalisation de taches d’équilibre difficiles et

inhabituelles [19].
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Rankin et al. [35 ] ont noté un temps de latence de la réponse musculaire
inchangé, mais une amplitude de réponse des muscles agonistes affectée par
I’addition d’une seconde tiche. Au contraire, Brauer ef al. [11] ont constaté un
temps de réaction accru et des réactions motrices modifiées en situation de taches
multiples. De leur c6té, Melzer et al. [32 ] ont observé chez les sujets agés le
développement de stratégies motrices particulicres, telle la mise en contraction des
muscles de la cheville lors de 1’addition d’une tache cognitive, permettant dans ce
cas de diminuer les oscillations posturales. En complément, pour récupérer des
situations de déséquilibre, lorsqu’ils sont soumis a des doubles tiches, les sujets
agés réalisent plus volontiers un pas [13] signifiant, également, une modification

des stratégies posturales.

De maniere réciproque, les situations associant une tache cognitive et une tache de
contrdle de la posture perturbent les performances cognitives des sujets qu’elles
soient estimées par la vitesse de réponse verbale a un stimulus auditif [30,41,42]
ou par le nombre d’erreurs dans les réponses verbales [7]. La difficulté, chez les
sujets agés, a passer rapidement d’une tiche a une autre pourrait contribuer a

exacerber le risque de chute [29].

Ces résultats ont une implication pour les sujets 4gés, induisant un risque accru de
chute, dans les situations ot ils ont a gérer simultanément deux tiches, méme si
ces taches sont considérées comme automatiques ou de bas niveau de difficulté

[30].



Vaillant J et al. Ann Readapt Med Phys. 2006 Feb;49(1):1-7.

Plusieurs études [15,38,47] ont cherché a définir des tests cliniques ou
instrumentaux visant a discriminer les sujets présentant un risque de chutes des
sujets non-chuteurs. Dans cette optique, quelques auteurs ont cherché a ajouter
une tache cognitive pour donner un pouvoir discriminatif a des tests cliniques. Si
Shumway-cook et al. [38] et Condron et Hill [15 ] n’ont pas trouvé de pouvoir
discriminatif accru des tests en situation de double tiches, le constat inverse a été

fait par Verghese et al. [47 ].

Le premier but de notre étude était de vérifier si, chez des sujets 4gés autonomes,
les performances a des tests cliniques simples sont modifiées par 1’addition d’une
seconde tiche de type cognitif. Le second objectif était de contrdler si les
performances des sujets ayant récemment chuté étaient moins bonnes de celles

des sujets n’ayant pas chuté.

Population, matériel et méthode

Cent dix femmes, suivies dans le cadre d’une campagne destinée a prévenir les
conséquences de 1’ostéoporose, menée par la Caisse d’ Assurance Maladie des
Mines de La Mure, ont été invitées a effectuer des tests destinés a évaluer leur
équilibre postural. Parmi elles, 95 se sont présentées volontairement pour réaliser
les tests et ont été incluses dans 1’étude. Les caractéristiques de I’échantillon
(moyenne * déviation standard) étaient : age 73,4 ans + 1,7, poids 65,1 kg + 10,6,
taille de 158 cm =+ 6 et nombre de chutes par sujet 0,33 + 0,57. Parmi les sujets, 25
déclaraient avoir chuté, au moins une fois, durant les douze derniers mois. Le
tableau I récapitule les autres caractéristiques de la population. Au final, 84

femmes ont réalisé I’ensemble des séries et des répétitions. Cette étude a été
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conduite en conformité avec les principes éthiques établis par I’assemblée

médicale mondiale (Helsinki, 1983).

Pour chaque sujet, les parametres suivants étaient recueillis et notés : date de
naissance, poids, taille, activités habituelles de locomotion, présence de correction
visuelle, date de la derniere visite chez 1’ophtalmologiste, souffrance d’arthrose ou
de vertiges, traitements médicamenteux, antécédents chirurgicaux, contexte de
vie, présence éventuelle d’une aide ménagere, usage d’aide de marche, existence
de chutes au cours des 12 derniers mois, circonstances et susceptibles
conséquences. Afin de détecter, soit une éventuelle contre-indication médicale a la
réalisation des tests (chirurgie des membres inférieurs, par exemple), soit une
pathologie susceptible de modifier leurs résultats (déficience cognitive, par

exemple), le dossier médical était systématiquement consulté.

Les tests utilisés étaient le Timed Up & Go test (TUG) tel que décrit par Matthias
et al. [31] et ’appui monopodal (One leg balance) sur chacun des membres

inférieurs les yeux ouverts. Ils étaient réalisés dans une piece calme.

Description du test Up & Go test : Le sujet se tenait assis sur une chaise munie
d’accoudoirs. Au top, il devait se lever faire trois metres, réaliser un demi-tour,
revenir vers la chaise en faire le tour et s’asseoir a nouveau. Comme I’ont suggéré
Podsiadlo et Richardson [34], le temps de parcours permettait de quantifier le

résultat.
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Description du test d’appui monopodal : Il était demandé au sujet de tenir le plus
longtemps possible debout sur un pied, les bras le long du corps, en face d’un
repere visuel disposé sur le mur. Le chronométrage était réalisé manuellement

jusqu’a une durée maximale de 60 sec..

Les séries de tests étaient effectuées dans deux conditions « sans addition de tiche
cognitive » et « avec addition d’une tache cognitive » (i.e. en double taches). La
tache cognitive consistait a compter ou a décompter a haute voix de deux en deux,

de trois en trois ou de cinq en cing.

La passation des six tests se déroulait dans un ordre aléatoire. Chaque série
comprenait trois essais. Pour chacun des tests, la meilleure performance et la

performance moyenne étaient retenues.

Le traitement statique a été réalisé en I'TT (Intent To Treat ou intention de traiter)
sous logiciel R 1.7.1. Les variables quantitatives étaient décrites grice a leur
effectif, leur médiane et leurs quartiles. L’appui monopodal était considéré
comme une variable ordinale (du fait de 1’arrét a 60 sec. du chronométrage). Les
comparaisons des durées au Timed Up & Go test et les performances moyennes a
I’appui monopodal étaient réalisées a 1’aide du test non-paramétriques de
Wilcoxon. Les durées des meilleures performances a I’appui monopodal ont été
comparées a I’aide d’un Logrank pour données appariées, s’agissant, en fait de

données de survie.
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Les hypotheses alternatives étaient formulées en bilatéral, le seuil alpha étant fixé
a 0,05 ; sous I’hypothese nulle, le calcul de la puissance était réalisé avec une
différence minimale cliniquement intéressante arbitrairement fixée a 5 secondes.

La corrélation était étudiée a 1’aide du coefficient de rang de Spearman.

Résultats :

Comparaison des performances avec et sans charge cognitive

Pour le Timed Up & Go test (figure 1), les meilleures performances étaient
respectivement de 11,0 sec. « sans charge cognitive » contre 12,9 sec. « avec
charge cognitive » (p<0,001). Les performances moyennes étaient
respectivement de 12,0 sec. contre 14,5 sec. (p<0,001). En condition de double
tache, les performances au Timed Up & Go test étaient significativement

détériorées.

Cependant, il existait une forte corrélation entre les performances « avec charge
cognitive » et celles « sans charge » pour les performances moyennes rho=0,80

(p<0,001) et pour les meilleures performances rho=0,84 (p<0,001).

Pour le test en appui monopodal (figure 2), il n’y avait pas de différence
significative entre les performances des deux membres inférieurs. Les meilleures
performances étaient de 28,0 sec. « sans charge cognitive » contre 24,3 sec. ;

« avec charge cognitive » (p<0,05). Les performances moyennes étaient
respectivement de 15,9 sec. contre 15,5 sec. (p=0,42 ; puissance = 0,43 avec

différence minimale cliniquement pertinente fixée a 5 sec.). En condition de
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double tache, seules les meilleures performances a I’appui monopodal étaient

significativement détériorées.

Il existait également une forte corrélation entre les performances « avec charge
cognitive » et celles « sans charge cognitive » pour les performances
moyennes tho=0,88 (p<0,001) et pour les meilleures performances rho=0,82

(p<0,001).

Facteurs concomitants au risque de chute
Les performances des sujets chuteurs et des sujets non-chuteurs ne sont pas

significativement différentes pour aucun des tests avec ou sans charge cognitive.

Une modélisation par régression logistique incluant I’ensemble des
caractéristiques des sujets a été effectuée chez 84 sujets. Dans cet échantillon, seul
le fait de vivre seul apparaissait 1ié a un risque de chute avec Odd-Ratio de 3,42 ;
IC95% [2,23 — 4,62]. Les performances au Timed Up & Go test et 1’appui
monopodal et les différentes caractéristiques des sujets n’apparaissent pas étre des

facteurs associés significatifs.

Discussion

Nos résultats confirment qu’il existe, chez les sujets agés, une diminution des
performances d’équilibre ou de locomotion lors de la réalisation simultanée de
taches cognitives. La baisse des performances est plus marquée pour la tiche de

locomotion. En revanche, nous n’avons pas retrouvé de valeur discriminante des

10
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tests, entre sujets chuteurs et sujets non chuteurs, ni sans, ni avec une tache

cognitive additionnelle.

Les caractéristiques de notre population (Tableau I) comparées aux données de
littérature mettent en évidence la « bonne santé » de 1’échantillon. En effet, s’il
apparait que la fréquence observée de ’arthrose (84 %) est supérieure aux taux
habituellement décrits dans la littérature : voisine de 33 % (tous genres
confondus) et atteignant 42 % chez les femmes [36,37]. Il pourrait s’agir, en fait,
ici d’un biais de sélection, puisque tous les sujets bénéficient déja d’un régime
complet de protection sociale santé et d’un suivi systématique. De plus, les
femmes de I’échantillon ont été recrutées sur la base du volontariat au sein d’une
population déja suivie dans le cadre d’un programme de prévention des
conséquences de I’ostéoporose. A I’inverse, concernant 1’historique de chute, dans
les 12 mois précédents, la fréquence observée des chutes (26,3 %) est 1égeérement
en deca des fréquences décrites dans ces mémes travaux d’épidémiologie qui
établissent une incidence annuelle des chutes comprise entre 30 et 40 %, chez les
plus de 65 ans. Ce résultat laisse a penser qu’une partie des chuteurs pourrait avoir
omis de déclarer un épisode. Seul un suivi prospectif aurait permis d’avoir des
données fiables pour la constitution des groupes. Globalement, les caractéristiques
observées permettent de classer les sujets dans la catégorie des sujets agés que
Cornillon et al. [16] qualifient de « vigoureux en bonne santé, indépendants et

bien intégrés socialement ».

Concernant la méthodologie d’évaluation, notre population n’a pas directement

bénéficié d’une évaluation cognitive, par Mini Mental Status (MMS) de Folstein,

11
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par exemple. De méme, il été choisi, afin d’alléger la procédure d’évaluation de
ne pas procéder a une évaluation de 1’état thymique, de la vue, de I’état
nutritionnel et a un bilan médical ostéo-articulaire et neurologique. Ce choix
méthodologique se justifiait par une consultation du dossier médical des sujets,
qui étaient tous suivis médicalement au sein des deux centres de santé. Cependant,
il est a noter qu’une étude [18], parue récemment, a montré que les déficits
cognitifs étaient sous-évalués, méme chez des sujets ayant bénéficié d’un suivi
neurologique. Une réalisation systématique de ces différents bilans, au prix d’un
alourdissement de la procédure pour les sujets, aurait permis de confirmer, ou
non, le bon état général de notre échantillon. Enfin, parmi les facteurs pouvant
influer sur le niveau de performance d’équilibre, la qualité de la correction
visuelle est en question. Dans notre population, bénéficiant d’un régime de
couverture maladie complet, la distance des consultations semble raisonnable (a
peine plus de deux ans), mais cache des différences importantes (écart type de
pres de deux ans). Rappelons que Anand et al. [1] ont démontré les effets néfastes
d’un manque de correction visuelle sur les performances d’équilibre. Dans le cas
de notre échantillon, un déficit ne pouvait pas, pour une partie des sujets, €tre

formellement écarté.

Nous avons souhaité évaluer les deux dimensions de 1’équilibre : statique et
dynamique. L’appui monopodal ou One leg balance est un des tests les plus
utilisés pour la mesure clinique de 1’équilibre statique [23]. Sa simplicité
d’utilisation et sa fiabilité en sont les raisons. Plusieurs auteurs [8,21,43] ont
préconisé I'utilisation de ce test pour évaluer les sujets 4gés. Afin de le rendre

plus opérationnel, Ekdahl et al. [21], reprenant I’'idée de Bohannon et al. [8],

12
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suggerent de limiter le test (les yeux ouverts ou fermés) a 30 secondes, Lindmark
et al. [26] préconisent quant a eux, dans le premier cas, un arrét du test a 60
secondes. Nous avons choisi cette valeur la plus élevée, qui correspond a la norme

au test, chez les sujets adultes sains [21], pour « censurer » la mesure.

Pour évaluer I’équilibre dynamique, notre choix s’est porté sur le Timed Up & Go
test qui bénéfice d’une bonne reproductibilité [34,45] et qui est tres fréquemment

utilisé pour évaluer les sujets dgés vivant de maniére autonome [45].

Le choix de la tiche cognitive s’est orienté sur une tache de décompte verbal
comme le préconisent Beauchet et al. [3-5]. Ces derniers ont démontré que la
tache de décompte verbal est facile a réaliser [3], modifie de fagon plus
importante les caractéristiques de la marche que les taches de fluence verbale
catégorielle, et enfin, produit des effets reproductibles [4,5]. Dans notre protocole
d’évaluation, les erreurs aux taches cognitives n’étaient pas notées. Ceci ne nous
permet pas d’apprécier la réussite a cette tache. Il serait intéressant de connaitre la
priorité faite par les patients entre tiche cognitive et tiche d’équilibre. Chez les
sujets jeunes, Bloem et al. [6] ont constaté une priorité donnée a la tache de
posture. Chez les sujets dgés déficients, la méme affirmation n’a pas pu étre
établie. Dans notre étude portant sur des sujets 4gés sains et autonomes, cet aspect

mériterait d’étre étudié.

Notre étude démontre que des tests cliniques simples, comme le Timed Up & Go
test ou I’appui monopodal, mettent en évidence le déficit d’équilibre statique et

dynamique lié a 1’addition d’une charge cognitive chez les sujets agés. Notre

13
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étude confirme en cela, les études précédentes menées sur plate-forme de force
[38,40,42] ou sur des tests de marche [27,28,39]. La perturbation, chez ces sujets
agés en bon état général, est plus nette lors de la réalisation du Timed Up & Go
test laissant a penser que cette tache est plus perturbée, du fait d’une participation
cognitive plus importante, pour la réaliser. Ces résultats vont dans le sens de ceux
déja obtenus par Lajoie et al. [25], qui avaient montré que le cofit attentionnel

pour marcher était plus élevé que pour une tiche posturale statique.

Soulignons également, qu’il apparait plus pertinent de retenir la meilleure
performance des trois essais plutdt que la performance moyenne, car la meilleure
performance est plus modifiée par I’addition d’une charge cognitive (pour
I’équilibre monopodal). Ce constat peut s’expliquer par I’augmentation de la

variabilité de performance chez les sujets agés.

Par contre, contrairement a plusieurs études antérieures [34,38], la capacité
discriminante du Timed Up & Go test a détecter les sujets chuteurs dans notre
échantillon n’a pas été retrouvée. Récemment, Boulgarides ef al. [9] n’ont pas non
plus trouvé de valeur discriminative au Timed Up & Go test . Le fait que notre
échantillon soit exclusivement composé de sujets 4gés autonomes pourrait en

partie expliquer ces résultats.

En situation de double tache, nos résultats vont dans le sens des constats réalisés
antérieurement par Shumway-cook ef al. [38] sur un test Timed Up & Go test et
Condron et Hill [15] sur une épreuve sur plate-forme de force qui n’ont pas trouvé

de pouvoir discriminatif accru des tests en situation de double tache. En revanche,

14
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ils contredisent le constat inverse fait par Verghese et al. [47] lors d’une épreuve

de marche.

De maniere complémentaire, il est a noter qu’il existe une bonne corrélation de
rang entre les performances avec et sans charge cognitive additionnelle. Ce
constat tend a montrer que chez les sujets de 1’échantillon, la hiérarchisation des

performances reste semblable dans les deux conditions.

Parmi les facteurs explicatifs, le bon niveau de performance des sujets est a
considérer. En effet, les performances réalisées par les sujets sont similaires, voire
supérieures a celles observées dans la littérature. Ainsi, pour 1I’appui monopodal,
les performances obtenues par la population étudiée sont meilleures que celles de
deux études antérieures. Parmi les sujets testés, 88 sujets sur 95 (soit 93 %) ont pu
tenir 5 secondes les yeux ouverts sur un pied. Vellas et al. [46] avaient pour leur
part seulement 58,4 % des sujets dans ce cas. De mé€me, dans notre étude, la
médiane de la performance moyenne était d’environ 20 sec. en appui monopodal,
soit une performance légerement supérieure aux 14,2 sec., annoncées par
Bohannon et al. [8] chez les sujets de 70 a 79 ans. Les criteres de sélection de la
population incluaient exclusivement des sujets vivant de maniere autonome a
domicile et les niveaux de performance retrouvés sont des facteurs explicatifs

potentiels.

En revanche, le temps moyen pour réaliser le Timed Up & Go test était d’environ
13 sec. sans charge et 15 sec. avec charge cognitive additionnelle. Ces résultats

sont comparables a ceux de Shumway-Cook et al. [38] pour qui les performances

15
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étaient comprises entre 8,4 sec. sans charge cognitive et 9,7 sec. avec charge
cognitive pour les non-chuteurs et respectivement 22,2 sec. et 27,2 sec. pour les
sujets chuteurs. En opposition avec ces auteurs, Toulottte et al. [44], chez des
sujets agés en moyenne de 68 ans (contre 73 pour notre population), posent
I’hypothese que le Timed Up & Go test n’est pas suffisamment « fin » pour
distinguer les sujets chuteurs des sujets non-chuteurs. En réponse, ils proposent
une analyse qualitative de la marche sous systéme vidéo dans les trois dimensions

de I’espace, sortant ainsi 1’évaluation de la pratique clinique courante.

Deux typologies fonctionnelles et comportementales extrémes pourraient, du fait
du recrutement exclusif de sujets vivant de maniére autonome a domicile,
expliquer la faible différence entre les chuteurs et les non chuteurs. Le premier

« type » serait caractérisé par des sujets n’ayant pas conscience (voire refusant
d’accepter) leur baisse de performance d’équilibre et continuant a mener des
activités quotidiennes a un niveau antérieur au prix d’une prise de risque de
chutes. Cela expliquerait que le fait de vivre seule augmente significativement le
risque de chute dans notre échantillon (Odd-Ratio de 3,42). Le second « type »
serait caractérisé par des sujets qui ont adopté une économie fonctionnelle et un
comportement précautionneux pour limiter le risque de chute. Enfin, nous ne
pouvons pas exclure, comme précisé précédemment, un biais li€ a I’évocation
rétrospective de chute par les sujets, comme moyen de constitution des groupes.

Seul un suivi prospectif permettrait de confirmer ou d’infirmer cette hypothese.
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Conclusion
Le Timed Up & Go test et I’appui monopodal « avec charge cognitive » sont
utilisables en évaluation clinique quotidienne chez les thérapeutes (médecins

généralistes, gériatres, kinésithérapeutes), notamment dans le secteur de ville.

Dans cette étude, ou les groupes chuteurs et non chuteurs ont été construits par
évocation rétrospective de I’évenement, la valeur discriminante de ces tests n’a
pas pu étre démontrée. Un travail prospectif est nécessaire pour confirmer ces
résultats et pour étudier la valeur prédictive des performances a 1’appui

monopodal et au Timed Up & Go test, réalisés en situation de double tache.

Toutefois, leur utilisation pour suivre 1’évolution fonctionnelle de sujets agés est

d’ores et déja possible.
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Tableau I : description des caractéristiques de la population

Proportion des sujets (traduite en %)

Correction visuelle [ancienneté de la derniere
66/95 (69,5%) [24,3 +28,3]
visite : moyenne en mois + écart type]

Arthrose (déclarant une) 80/95 (84,2%)
Vertiges (déclarant des) 38/95 (40%)
Aides de marche occasionnelle 7195 (7,4%)
Chutes durant les 12 derniers mois 25/95 (26,3%)
Personne vivant seule 29/95 (30,1%)
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Figure 1 : Performances comparées au Timed Up & Go test avec et sans charge
cognitive additionnelle. La performance moyenne et la meilleure performance des

sujets est significativement altérée lors de 1’addition d’une tache cognitive.
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Figure 2 : Performances comparées a I’appui monopodal avec et sans charge
cognitive additionnelle. La meilleure performance des sujets est significativement

altérée lors de ’addition d’une tache cognitive mais pas la performance moyenne.
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